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@ CrossMark

Behandlung der vendsen
Thromboembolie

Unter dem Begriff venose Thromboem-
bolie (VTE) versteht man die tiefe Venen-
thrombose (TVT) und die Lungenembo-
lie (LE), entweder alleine oder in Kombi-
nation. Da Ursachen und Therapie in bei-
den Erkrankungsbildern nahezu gleich
sind, spricht man sinnvollerweise von
2 Seiten einer Medaille.

Behandlungsziele

Behandlungsziele der tiefen Venen-
thrombose sind die Vermeidung einer
Thrombusaszension und einer Lun-
genembolie sowie die Unterstiitzung der
korpereigenen Thrombusauflésung oder
Rekanalisation mit Erhaltung der Ve-
nenklappen. Langfristig soll damit die
Entwicklung eines postthrombotischen
Syndroms verhindert werden.

Kompressionsbehandlung

Die etablierte Therapie der VTE beinhal-
tet die Kompressionsbehandlung und die
Antikoagulation [1].

Die Kompressionsbehandlung re-
duziert die akuten Symptome (z.B.
Schmerz, Schwellneigung) und reduziert
die Hiufigkeit eines postthrombotischen
Syndroms um etwa 50%. Dazu eignen
sich initial bei Odem Kompressions-
verbinde mit Kurzzugbinden und nach
Abschwellen der Beinodeme angepasste
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Initiale Antikoagulation und
verlangerte Sekundarprophylaxe
nach venoser Thromboembolie

Flir welche Patienten, mit welcher Substanz

und wie lange?

Kompressionsstriimpfe der Kompressi-
onsklasse 2. Die Dauer der Kompressi-
onsbehandlung richtet sich nach dem
Ergebnis der venosen Funktionsuntersu-
chungen und betrigt mindestens 2 Jahre
[2].

Antikoagulation

Bei einer nachgewiesenen tiefen Venen-
thrombose ist eine sofortige Antikoagu-
lation erforderlich, sofern dafiir keine vi-
talen Kontraindikationen vorliegen. Die
diagnostizierte symptomfreie Thrombo-
sesollte wie eine symptomatische Throm-
bose antikoaguliert werden [1].

Die Antikoagulation ist die wichtigste
Therapiemafinahme zur Reduktion von
Akutletalitit und Morbiditit sowie zur
Vermeidung von Rezidiven [1, 3].

Die  Antikoagulationsbehandlung
wird entsprechend des Risikos fiir Lun-
genembolien und Thromboserezidive in
3 zeitlich definierte Phasen unterschie-
den [4]:
= Initialbehandlung (0-10 Tage),
= Erhaltungsphase (bis 3-6 Monate),
== verlingerte Sekundirprophylaxe

(3-6 Monate bis unbefristet).

In den ersten 3-4 Wochen der Behand-
lung ist das Lungenembolierisiko signifi-
kant erhoht [3]. Nach Konsolidierung des
Thrombus schliefit sich in Abhéngigkeit
der Thromboseursache eine Erhaltungs-
therapie von 3 bis 6 Monaten Dauer an
(@ Abb. 1; @Tab. 1; [1, 5]). Bei erhoh-
tem Rezidivrisiko wird eine verlingerte
Erhaltungstherapie (Sekundérprophyla-
xe) empfohlen, welche unter Beriicksich-
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Abb. 1 A DiePhasen der gerinnungshemmenden Therapie bei vendser Thromboembolie (VTE): Initi-
albehandlung (vgl. hierzu [1, 4]) und Sekundarprophylaxe
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Tab. 1

Initiale Antikoagulation und Erhaltungstherapie bei Venenthrombose/Lungenembolie

Direkte orale Anti- Initiale Therapie Erhaltungs- Anwen- Labor-
koagulanzien dosis dung kontrolle
Dabigatranetexilat ~ NMH, UFH, Fondapari-  150mg 2x/Tag i.d.R nicht
(Pradaxa®) nux fiir mind. 5 Tage erforderlich
Apixaban (Eliquis®) 10 mg 2 x/Tag fiir 5mg 2x/Tag s.oben

1 Woche
Edoxaban (Lixiana®) UFH, NMH, Fondapari- 60 mg 1x/Tag s.oben

nux fiir mind. 5 Tage
Rivaroxaban 2x 15mg/Tag fiir 20mg 1x/Tag s.oben
(Xarelto®) 21 Tage

I NMH niedermolekulare Heparine, UFH unfraktionierte Heparine

Tab.2 Anpassung der DOAK an Alter, Gewicht und Nierenfunktion®

Dosisanpassung an GFR Dosisanpassung an Alter/
Gewicht

Dabigatran <30 ml/min kontraindiziert >80 Jahre und/oder <50kg
30-50 ml/min evtl. Reduktion auf Reduktion auf 2x 110 mg/Tag
2x110mg/Tag

Apixaban 15-29 ml/min >80 Jahre und <60 kg Redukti-
2x2,5mg/Tag on auf 2x 2,5mg/Tag

Edoxaban 15-50 ml/min <60 kg Reduktion auf
1x30mg/Tag 1x30mg

Rivaroxaban 15-49 ml/min Keine Anpassung nétig
1x15mg/Tag

“Vier Wirkstoffe, vier verschiedene Vorgaben.
GFR glomeruldre Filtrationsrate

Tab.3 Empfohlene Dauerder Antikoagulation in der Sekundarprophylaxe nach VTE[1]

Indikation Dauer
Erstes Ereignis

Bei sekundarer Genese (z.B. nach Operation) 3 Monate
Bei idiopathischer Genese distal (Unterschenkel) 3 Monate
Bei idiopathischer Genese proximal, >3 Monate
bei geringem Blutungsrisiko unbegrenzt
Bei aktivem Tumorleiden NMH, 3-6 Monate

dann NMH oder VKA

Bei Rezidiv einer idiopathischen VTE

ggfs. zeitlich unbegrenzt in Abhan-
gigkeit von Tumorleiden

Unbegrenzt

| VTE vengse Thromboembolie, NMH niedermolekulare Heparine, VKA Vitamin-K-Antagonisten

tigung des Nutzen-Risiko Verhiltnisses
auch langfristig sein kann.

) Bei tiefer Venenthrombose ist
eine sofortige Antikoagulation
erforderlich

Fiir die initiale Behandlung der tiefen Ve-
nenthrombose mit einer therapeutischen
Dosis zur Antikoagulation sind unfrak-
tionierte Heparine (UFH), niedermole-
kulare Heparine (NMH), Fondaparinux
und als direkte orale Substanzen (DOAK)
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die direkten FXa-Inhibitoren Apixaban
und Rivaroxaban zugelassen.

Nach Beginn einer Thrombosebe-
handlung mit Heparinen kénnen nach
5-7 Tagen Dabigatran (oraler Thrombin-
inhibitor) oder Edoxaban (direkter FXa-
Inhibitor) zur oralen Antikoagulation
eingesetzt werden.

Die therapeutische Dosierung der An-
tikoagulanzien unterscheidet sich von
der Prophylaxedosis. Idarucizumab istals
spezifischer sofort wirkender Antagonist
fir Dabigatran in Blutungssituationen
zugelassen.

Wegen der hohen Wirksamkeit und
geringer Nebenwirkungen sind gegen-
iiber UFH als Antikoagulanzien der ers-
ten Wahl NMH, Fondaparinux und di-
rekte orale Antikoagulanzien zu bevor-
zugen [1], wobei unterschiedliche Do-
sierungsanpassungen aufgrund von Kor-
pergewicht und Nierenfunktion zu be-
riicksichtigen sind.

Aufer Nierenfunktion und Thrombo-
zytenkontrolle bei Heparingabe wegen
des geringen Risikos einer heparinindu-
zierten Thrombozytopenie Typ 2 (HIT
Typ1I) sind bei Verwendung niedermole-
kularer Heparine keine routinemafligen
Laborkontrollen erforderlich.

Bei schwerer Niereninsuffizienz (GFR
<30ml/min) und bei intravenéser Reka-
nalisation sollte unfraktioniertes Hepa-
rin eingesetzt werden.

Die therapeutische Antikoagulati-
on soll sofort begonnen werden [1, 3].
Hierfiir stehen zur Initialtherapie UFH,
NMH, Fondaparinux und die direkten
oralen Antikoagulanzien Apixaban und
Rivaroxaban zur Verfiigung.

Direkte orale Antikoagulanzien

Aufgrund der zahlreichen Limitatio-
nen der Vitamin-K-Antagonisten, dem
schmalen therapeutischen Fenster, den
vielfaltigen Erndhrungs- und Medi-
kamentenwechselwirkungen und der
Notwendigkeit von regelmifligen eng-
maschigen Gerinnungskontrollen sind
direkte orale Antikoagulanzien entwi-
ckelt worden, die nicht diese Nachteile
aufweisen.

Zu unterscheiden sind zwei vollkom-
men unterschiedliche Substanzgruppen:
= direkte orale Faktor-IIa-Inhibitoren

(Thrombinhemmer): Dabigatranete-

xilat,
w= direkte orale Faktor-Xa-Inhibitoren:

Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban.

Neben kardiologischen Indikationen
sind diese zugelassen zur Thrombo-
seprophylaxe bei elektiver Hiift- und
Kniegelenkschirurgie und zur Behand-
lung der Beinvenenthrombose und Lun-
genembolie.

Fir alle Indikationen gilt, dass die
Dosis entsprechend der Nierenfunktion
unterschiedlich ist und indikationsspezi-



fisch angepasst werden muss. Ein Gerin-
nungsmonitoring ist in der Prophylaxe
und Therapie nicht erforderlich.

» Die Dosis muss an die Nie-
renfunktion indikationsspezifisch
angepasst werden

Allerdings sind die herkémmlichen
Gerinnungstests bei Einnahme dieser
Substanzen mit Ausnahme von Dabiga-
tran (Thrombinzeit) nicht aussagefahig
und spezielle, kalibrierte Testverfahren
miissen fiir die einzelnen Substanzen in
Notfallsituationen eingesetzt werden. Fiir
Dabigatran gibt es ein sofort wirkendes
spezifisches Antidot (Idarucizumab).

Die direkten oralen Antikoagulanzien
(DOAK) sind eine medikamentose Be-
handlungsoption zur bisherigen Behand-
lung mit Heparin und Vitamin-K-Anta-
gonisten. Als direkte Faktor-Xa-Hemmer
sind Apixaban und Rivaroxaban (Initial-
und Erhaltungsbehandlung, verlingerte
Erhaltungstherapie) und Edoxaban (Er-
haltungsbehandlung) zugelassen, als ora-
ler Thrombininhibitor ist Dabigatrane-
texilat (Erhaltungsbehandlung) auf dem
Markt.

Diese neuen Substanzen sind in der
Therapie der VTE der bisherigen Antiko-
agulation mit NMH und nachfolgender
Antikoagulation mit Vitamin-K-Anta-
gonisten hinsichtlich der Vermeidung
neuer Thrombosen und Lungenemboli-
en mindestens gleichwertig. Vorliegende
Studien zeigen eine groflere Sicherheit
mit weniger schweren intrakraniellen
Blutungen und Majorblutungen [6].
Dies gilt insbesondere fiir blutungsge-
fihrdete Risikopatienten (alte Patienten,
untergewichtige Patienten, Patienten
mit fortgeschrittener Nierenfunktions-
storung). Aktuelle Registerdaten belegen
diesen Vorteil der DOAK gegeniiber den
Vitamin-K-Antagonisten im Alltag [7,
8].

Beim Einsatz der verschiedenen Anti-
koagulantienistauf die Dosierung gemafs
den Herstellerangaben zu achten. Dabei
ist besonders auf die Nierenfunktion zu
achten (@ Tab. 2).

In der Erhaltungstherapie nach der in-
itialen Antikoagulation kommen in der
Regel orale Antikoagulanzien zum Ein-
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Zusammenfassung

Die Behandlung der tiefen Beinvenen-
thrombose basiert auf der sofortigen
Antikoagulation zur Verhinderung von
Mortalitit und Morbiditat. Dabei wird heute
eine Initialbehandlung, eine Erhaltungsphase
und eine verlangerte Sekundarprophylaxe
zur Verhinderung einer Rezidivthrombose
unterschieden. In Abhangigkeit von der
Thromboseursache wird eine unterschiedli-
che Dauer der Antikoagulation empfohlen.
Von einer verlingerten Sekundarprophylaxe
mit direkten oralen Antikoagulanzien in
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Initiale Antikoagulation und verldngerte Sekundarprophylaxe
nach venoser Thromboembolie. Fiir welche Patienten, mit welcher

niedriger Dosierung profitieren insbe-
sondere Patienten mit unprovozierten
(idiopathischen) Thrombosen und geringem
Blutungsrisiko. Kriterien fiir oder gegen

die Fortfiihrung der Antikoagulation als
verlangerte Sekundarprophylaxe werden
aufgelistet.

Schliisselworter

Tiefe Beinvenenthrombose - Lungen-
embolie - Rezidivierende Thrombose -
Initialbehandlung - Antikoagulanzien

substance and for how long?

Abstract

The treatment of deep vein thrombosis is
based on immediate anticoagulation to
prevent mortality and morbidity. Nowadays,
a distinction is made between an initial treat-
ment, a maintenance phase and a prolonged
secondary prophylaxis for the prevention

of recurrent thrombosis. Depending on the
cause of thrombosis, a different duration of
anticoagulation is recommended. Patients
with unprovoked (idiopathic) thrombosis
and low risk of bleeding benefit in particular

Initial anticoagulation and prolonged secondary prophylaxis after
venous thromboembolism. For which patients, using which

from prolonged secondary prophylaxis with
direct oral anticoagulants at low doses.
Criteria for and against the continuation of
anticoagulation as prolonged secondary
prophylaxis are listed.

Keywords

Deep vein thrombosis - Pulmonary embolism -
Recurrent thrombosis - Initial treatment -
Anticoagulants

satz. Bei Verwendung von Vitamin K An-
tagonisten (z.B. Phenprocoumon) liegt
der INR-Zielbereich zwischen 2-3.

Die Dauer der oralen Antikoagulation
richtet sich nach der Ursache der vené-
sen Thromboembolie. Dabei muss stets
das individuelle Blutungsrisiko beriick-
sichtigt werden (@ Tab. 3).

Die Antikoagulation ist wirksam zur
Verhinderung von Rezidiven. Bei der
Festlegung der Behandlungsdauer soll
das Blutungsrisiko beriicksichtigt wer-
den [1, 4]. Nach 3 bis 6 Monaten soll
eine Entscheidung iiber die Beendigung
oder Fortfithrung der Antikoagulation
getroffen werden.

Das Risiko eines VTE-Rezidivs ist in
den ersten Wochen nach dem akuten Er-
eignis am hochsten, deshalb ist hier eine

kontinuierliche und suffiziente Antiko-
agulation unerlasslich.

Nach einem Zeitraum von 3-12 Mo-
naten nimmt das Rezidivrisiko kontinu-
ierlich ab, bleibt aber im Vergleich zu
Menschen ohne VTE langfristig erhoht.

Die Mortalitit der tiefen Venenthrom-
bose nach einem Jahr betrigt etwa 8 %,
die jahrliche Rezidivrate betrigt im ers-
ten Jahr nach idiopathischer (unprovo-
zierter) TVT etwa 8% [9]. Sie sinkt in
den nichsten Jahren kontinuierlich auf
etwa 2-3% pro Jahr.

Eineaktuelle Fallkontrollstudiebelegt,
dass es wenige Wochen nach Absetzen
der OAK gehduft zu VTE-Rezidiven
kommt [10]. Das Risiko ist in den ersten
Wochen nach Absetzen der Antikoagu-
lation um das 2,5-Fache erhoht.

Gefasschirurgie |
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Tab.4 Studienzurverlangerten Sekundarprophylaxe [11-13]

AMPLIFY EXTENSION EINSTEIN CHOICE ASPIRE
Studiendauer: 1 Jahr Studiendauer: 1 Jahr Studiendauer: 37 Monate
Apixaban Apixaban Placebo ASS Rivaroxaban Rivaroxaban ASS Placebo
2x2,5mg 2x5mg N 100mg 20mg 10mg 100mg -
n 840 813 829 1131 1107 1127 411 411
Unprovozierte VTE (%) 93,2 90,7 91,1 11,1 39,8 42,6 100 100
Provozierte VTE (%) 6,7 93 87 58,6 60,2 574 - -
Tumor (%) 1,8 1,1 2.2 33 23 24 - -
Rezidiv-VTE und Tod (%) 1,7 1,7 88 44 1,5 1,2 4,8/) 6,5/)
Majorblutung (%) 0,2 0,1 0,5 03 0,5 04 0,3/) 0,3/J
Klinisch relevante und 3,2 43 2,7 2 33 24 1,1/) 0,6/J
schwere Blutung (%)
VTE, VTE-Tod, Herzinfarkt, 2,4 25 10,4 56 2,0 19 6,0 9,0

Schlaganfall, CV-Tod,
Majorblutung (%)

VTE vendse Thromboembolie, CV-Tod kardiovaskuldrer Tod

Tab.5 Kriterien zur Entscheidung fiir eine verlangerte Erhaltungstherapie (1]

Gegen Fiir
Risikofaktor Passager Fortbestehend
Ursache Trigger, sekundére VTE Unklar, unprovoziert
Rezidiv Nein Rezidiv
Geschlecht Frau Mann
Thrombusausdehnung Kurz Langstreckig
Residualthrombus im US Kein Restthrombus GroRer Restthrombus
Thrombose Distal Proximal
D-Dimere (nach Therapieende) ~ Normal Erhéht (altersadjustiert)
Schwere Thrombophilie Nein Ja
Blutungsrisiko Hoch Gering
Patientenpraferenz Dagegen Dafiir

Verlingerte Sekundar-
prophylaxe

Die Dauer der Antikoagulation ist eine
der schwierigsten Fragen in der Therapie
der VTE, da einerseits bei fortgesetzter
Antikoagulation ein Blutungsrisiko be-
steht, anderseits nach Absetzen der ora-
len Antikoagulation Thromboserezidive
und Lungenembolien auftreten konnen.

Groflere Studien zur verldngerten Re-
zidivprophylaxe zeigen eine Reduktion
thromboembolischer Ereignisse ohne
eine erhohte Blutungsrate (@ Tab. 4).

Im Vergleich zur Warfarin war Da-
bigatran in der verlangerten Erhaltungs-
therapie nicht unterlegen hinsichtlich der
Wirksamkeit, aber deutlich sicherer bei
gleichzeitig signifikanter Reduktion von
Majorblutungen [14].

l Gefdsschirurgie

Im Vergleich zur Placebo wurden Api-
xaban [11], Dabigatran [14] und Rivaro-
xaban [12] in der verlingerten Sekundar-
prophylaxe untersucht und zeigten eine
70-90% Reduktion der VTE-Rezidive
ohne signifikante Erhohung der Major-
blutungen.

Apixaban in Prophylaxedosis (2x
2,5mg/Tag) hatte gegeniiber Placebo
kein erhéhtes Blutungsrisiko bei erhal-
tener Wirksamkeit.

ASS wurde in 2 randomisierten Studi-
en [13, 15] gegen Placebo zur Sekundar-
prophylaxe einer VTE untersucht. Dabei
zeigte sich eine Reduktion der Ereignis-
rate fiir VTE bei gleichen Blutungsra-
ten. Die gepoolte Analyse beider Studien
ergab eine signifikante Risikoreduktion
um 32 % gegeniiber Placebo. Dies ist aber
deutlich geringer als bei oralen Antiko-
agulanzien.

In der EINSTEIN-CHOICE-Studie
war die prophylaktische Dosis von Ri-
varoxaban (1 x 10mg/Tag) dem aktiven
Vergleichsarm ASS hinsichtlich der Re-
duktion von VTE-Rezidiven signifikant
iiberlegen [12]. Auch der kombinierte
Endpunkt VTE, VTE-assozierter Tod,
Herzinfarkt, Schlaganfall und Major-
blutung trat in der Rivaroxabangruppe
signifikant seltener auf als in der ASS-
Gruppe. Bei gleicher Blutungsrate und
schlechterer Wirksamkeit hat deshalb
ASS keinen Stellenwert in der Sekundar-
prophylaxe der VTE. Nach den Ergeb-
nissen der EINSTEIN-CHOICE-Studie
wird ASS in Deutschland zur verldnger-
ten Erhaltungstherapie nicht empfohlen
[1].

Fiirdie AMPLIFY-EXTENSION-und
die EINSTEIN-CHOICE-Studie gilt, dass
in beiden Studien Patienten ausgeschlos-
sen waren, bei denen die behandelnden
Arzte eine Randomisierung zu Placebo
oder ASS nicht fiir vertretbar hielten.
Diese mutmafilichen Hochrisikopatien-
ten fiir eine VIE wurden also nicht unter-
suchtundhierliegen deshalb keine Daten
vor. Die Wirksambkeit einer reduzierten
Dosis (Prophylaxedosis) zur verldngerten
Erhaltungstherapie ist bei dieser Hochri-
sikopatientengruppe nicht belegt. Sinn-
vollerweise wird man bei diesen Patien-
ten bei geringem Blutungsrisiko die ver-
lingerte Erhaltungsbehandlung mit der
Therapiedosis fortfithren.
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Abb. 2 A Ampelprinzip zur Abschatzung des VTE-Rezidivrisikos. VTE venése Thromboembolie, TVT

tiefe Venenthrombose. (Adaptiert nach [17])

BeiRisikopatienten fiir erneute Throm-
boserezidive (Minner, Residualthrom-
bus, prox. Thrombus, idiopathische Ge-
nese, persistierend hohe D-Dimer-Wer-
te) kann bei geringem Blutungsrisiko
mit den direkten oralen Antikoagulanzi-
en das Risiko fiir ein Thromboserezidiv
durch eine langfristige Antikoagulation
in reduzierter Dosis reduziert werden.

» Bei Hochrisikopatienten sollte
die Therapiedosis fortgefiihrt
werden

Der laborchemische Nachweis einer
Thrombophilie hat in den allermeisten
Fillen keinen Einfluss auf die Dauer und
Intensitit der Antikoagulation.

Jede Indikation zur Antikoagulation
soll hinsichtlich ihres Nutzen-Risiko-
Verhiltnisses stets kritisch iberpriift
werden.

Eine Einteilung von Risikofaktoren
fiir das Auftreten von VTE und eine
Kategorisierung zur Abschitzung des
Rezidivrisikos unter Beriicksichtigung
von unprovozierter (idiopathischer) und
provozierter (sekundirer) Thrombose
bietet eine aktuelle Arbeit [16].

Daraufbeziehtsich eine sinnvolle Ent-
scheidungshilfe fiir den Alltag, die jiingst
Bauersachs publiziert hat [17]. Zur Ab-
schitzung des VTE-Rezidivrisikos bietet
das Ampelprinzip (8 Abb. 2) einen prag-
matischen Zugang. Das Aktionsbiind-
nis Thrombose unter Federfithrung der
DGA unterstiitzt die Antikoagulations-
ampel als Orientierungshilfe in der Ab-
wigung einer Fortfilhrung oder Sistie-
rung der Antikoagulation.

Dabei werden Patienten in solche mit
einem sehr hohen Rezidivrisiko, bei de-
nen die Antikoagulation nicht beendet
werden sollte (rote Ampel) und solche
mit einem sehr geringen VTE-Rezidiv-
risiko, bei denen keine verlingerte Er-
haltungstherapie erforderlich ist (Griine
Ampel) unterteilt. Diese Patientengrup-
pen umfassen etwa 80% aller Throm-
bosepatienten. Bei den restlichen 20%
der Thrombosepatienten ist die Situati-
on unklarer und hier ist die Indikation
zur verldngerten Erhaltungstherapie un-
ter Beriicksichtigung von weiteren indi-
viduellen Faktoren (s.a. @Tab. 5) zu tref-
fen (gelbe Ampel). Fiir diese Patienten-
gruppe st die Vorstellung bei gefaimedi-
zinischen und himostaseologischen Spe-
zialisten sinnvoll.

Bei Tumorpatienten erwiesen sich
NMH den Vitamin-K-Antagonisten als
iiberlegen und sind deshalb hier primére
Antikoagulanzien fiir die ersten 6 Mo-
nate bzw. den Zeitraum der aktiven Tu-
morbehandlung. Aktuelle Studiendaten
weisen aber auch hier auf den Nutzen der
direkten oralen Antikoagulantien hin.
Eingang in die aktuellen Leitlinienemp-
fehlungen haben diese neuen Ergebnisse
aber noch nicht gefunden.

Die Dauer und Art der Antikoagula-
tion bei der Muskelvenenthrombose im
Unterschenkel ist unklar und richtet sich
meist nach den subjektiven Beschwerden
und dem Thrombosenachweis im Ultra-
schall. Eine isolierte distale Thrombose
sollte nicht linger als 3 Monate antiko-
aguliert werden [1].

Bei der Schwangerschaftsthrombose
liegen die besten Erfahrungen mit nie-
dermolekularen Heparinen (NMH) vor,

die postpartal bis zum Ende des Wochen-
betts verabreicht werden sollen.

Bei Thrombosen der Arm- und Schul-
tervenen ist bis zu 30 % auch mit Lun-
genembolien zu rechnen [18]. Die The-
rapie orientiert sich an der Behandlung
von Beinvenenthrombosen. Die Behand-
lungsdauer mit Antikoagulanzienbetragt
in der Regel 3 Monate [1, 4]. Die Entwick-
lung eines schweren postthrombotischen
Syndroms ist wesentlich seltener.

Fazit fiir die Praxis

== In Abhéngigkeit von der Thrombo-
seursache wird heute bei vendser
Thromboembolie bei geringem
Blutungsrisiko eine verlangerte Anti-
koagulation zur Sekundarprophylaxe
von erneuten thrombotischen Ereig-
nissen empfohlen.

== Kriterien fiir eine verlangerte An-
tikoagulation sind unprovozierte
Thrombosen, médnnliches Geschlecht,
groBer Restthrombus bei proximalen
und langstreckigen Beinvenen-
thrombosen und anhaltend erhéhte
altersadjustierte D-Dimer-Werte.

== Die direkten oralen Antikoagulanzien
zeigen in niedriger Dosierung im
Vergleich zu Placebo und Aspirin
eine hochsignifikante Reduktion von
Rezidivthrombosen bei vergleich-
barer geringer Rate an schweren
Blutungskomplikationen.

== ASS wird zur Sekundérprophylaxe
der vendsen Thromboembolie nicht
empfohlen.
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